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Цель. Определить рациональную методику послеоперационного обезболивания как средства профилактики развития
острого инфаркта миокарда и связанной с ним смерти в раннем послеоперационном периоде аденомэктомии. Мате
риал и методы. Проанализированы результаты лечения 425 больных с сопутствующей ишемической болезнью серд:
ца, которым в урологическом отделении БСМП №1 с января 1995 по декабрь 2006 года произведена чрезпузырная
аденомэктомия. Результаты. При сравнении с использованием двухстороннего точного критерия Фишера частота
развития острого инфаркта миокарда (ОИМ) статистически значимо выше у больных, которым послеоперационное
обезболивание проводилось введением тримеперидима по требованию в сравнении с больными, которым обезболива:
ние выполнялось плановым введением нестероидных противовоспалительных препаратов или продленной эпидураль:
ной анестезией (p=0,02; p=0,0267). Связанная с ОИМ смерть статистически значимо чаще наступала в группе с обез:
боливанием по требованию (p=0,0064; p=0,0294). При сравнении с использованием критерия Ньюмана:Кейлса, сила
боли была статистически значимо ниже при применении планового обезболивания (q=6,884 p<0,01; q=15,954 p<0,01).
Заключение. Использование рациональной методики обезболивания в раннем послеоперационном периоде адено:
мэктомии может являться одним из средств профилактики развития кардиологических осложнений при аденомэкто:
мии и повышает качество жизни больного. Ключевые слова: послеоперационное обезболивание, аденомэктомия, ос:
трый инфаркт миокарда.
Objective: to determine the efficient procedure of postoperative analgesia as a preventive means against the develop:
ment of acute myocardial infarction (AMI) and its associated death in the early postoperative period of adenomecto:
my. Subjects and methods: The results of treatment were analyzed in 425 patients with concomitant ischemic heart dis:
ease who had undergone transvesical adenomectomy at the Unit of Urology, Emergency Care Hospital One, in
January 1999 to December 2006. Results. Comparison using Fisher's two:sided exact test showed that the incidence
of AMI was statistically significantly higher in patients in whom postoperative analgesia had been made with
trimeperidim on demand versus those in whom analgesia had been performed with the scheduled administration of
nonsteroidal anti:inflammatory agents or prolonged epidural anesthesia (p=0.02; p=0.0267). AMI:related death
occurred in the on:demand anesthesia group statistically significantly more frequently (p=0.0064; p=0.0294).
Comparison employing the Newmann:Calse test indicated that the magnitude of pain was statistically significantly
less when the elective anesthesia was applied (q=6.884; p<0.01; q=15.954; p<0.01). Conclusion. The use of the effi:
cient anesthesia mode in the early postoperative period of adenomectomy may be one of the preventive means against
the development of cardiac complications at adenomectomy and enhances the quality of life. Key words: postopera:
tive analgesia, adenomectomy, acute myocardial infarction.
Одним из наиболее часто встречающихся заболе
ваний у мужчин старше 50 лет является доброкачест
венная гиперплазия предстательной железы. На фоне
низкого уровня информированности пациентов о со
временных методах лечения и широко распространен
ного предубеждения к эффективности лекарственных
препаратов, применяемых в современной клинической
практике, до 70% пациентов страдающих ДГПЖ в воз
расте старше 65 лет нуждаются в оперативном лечении
[1]. Позднее обращение больных за медицинской помо
щью, когда объем предстательной железы не позволяет
осуществить эндоскопическое вмешательство, оставля
ет актуальным методом лечения чрезпузырную адено
мэктомию.
Средний возраст больных, подвергающихся опера
тивному лечению по поводу ДГПЖ — 69,3 года, что обу
славливает наличие большого количества сопутствую
щих заболеваний. Большинство из пациентов в этом
возрасте имеют те или иные нарушения в деятельности
сердечнососудистой системы [2]. Наряду с тромбоэмбо
лией легочной артерии, острый инфаркт миокарда явля
ется одной из основных причин смерти больных в ран
нем послеоперационном периоде после аденомэктомии
[3]. В доступной литературе нами не найдено работ, по
священных влиянию различных методов обезболивания
на течение раннего послеоперационного периода адено
мэктомии. Учитывая высокую распространенность со
путствующей ишемической болезни сердца у больных с
ДГПЖ, исследование влияния послеоперационного
обезболивания на развитие кардиологических осложне
ний представляется вполне актуальным.
Материалы и методы
В проведенное ретроспективное исследование включа
ли больных, у которых была установлена перед операцией
ИБС, стенокардия напряжения II—III функционального
класса. Возраст пациентов от 52 до 85 лет (средний возраст
72,3±7,1 года). При определении риска развития осложне
ний со стороны сердечнососудистой системы, пациенты
имели от 1 до 12 баллов по шкале Goldman для оценки рис
ка некардиохирургических вмешательств и 23 фактора ри
ска развития ишемии миокарда в послеоперационном пери
оде по Hollenberg. 
Выделено четыре группы больных: первая (n=119) — опе
рация проводилась при поликомпонентной общей анестезии
(ОА) с использованием седуксена, фентанила, кетамина, заки
си азота и антидеполяризующих миорелаксантов, в послеопе
рационном периоде обезболивание проводилось в/м введени
ем 20 мг тримеперидина (промедола) по требованию; вторая
группа (n=104) — операция проводилась при спинальной ане
стезии (СА) с использованием 2% раствора лидокаина или бу
пивакаина 0,5% (маркаин), в послеоперационном периоде
обезболивание проводилось в/м введением 20 мг тримепери
дина по требованию; третья группа (n=141) — операция прово
дилась при спинальной анестезии с использованием 2% рас
твора лидокаина или бупивакаина 0,5%, послеоперационное
обезболивание обеспечивалось введением нестероидных про
тивовоспалительных препаратов (НПВП) кеторолака (кето
рол) 10 мг в/м или кетопрофена (кетонал) 100 мг в/м за 30 ми
нут до операции и затем регулярно в течение первых двух
суток послеоперационного периода; четвертая группа (n=61)
— операция проводилась при спинальной анестезии с исполь
зованием 2% раствора лидокаина или бупивакаина 0,5% c уста
новкой катетера в эпидуральное пространство (ЭА) с последу
ющим болюсным введением 6—8 мл 2% раствора лидокаина
каждые 3—4 часа или 15 мг бупивакаина каждые 6 часов в те
чение первых двух суток послеоперационного периода.
Сравнение степени депрессии сегмента ST (ДСST) и час
тоты сердечных сокращений во время усиления боли (ЧСС),
имеющих параметрическое распределение, выполнялось с ис
пользованием критерия НьюманаКейлса. Время купирования
проявлений ишемии имело непараметрическое распределение
и сравнивалось с использованием критерия Данна. Сравнение
частоты возникновения нарушений функционирования ирри
гационной системы в исследуемых группах проводился с ис
пользованием критерия χ2 с поправкой Йейтса. Анализ вероят
ности развития острого инфаркта миокарда (ОИМ) и
наступления связанной с ним смерти проводился с использо
ванием двухстороннего точного критерия Фишера. Расчеты
выполняли пакетом прикладных программ Statistica 6.0 в ОС
Windows XP.
Результаты и обсуждение
В исследуемой популяции у 287 человек в первые
двое суток после операции случались инциденты нару
шения функционирования ирригационной системы, со
провождающиеся перерастяжением мочевого пузыря с
выраженным болевым синдромом. У 31 больного на фо
не усиления ишемии миокарда в первые двое суток по
сле операции развился острый инфаркт миокарда, 11 из
этих пациентов умерли. Распределения осложнений по
группам больных представлено в табл. 1.
При сравнении с использованием критерия χ2 с
поправкой Йейтса частоты возникновения нарушений
функционирования ирригационной системы в исследу
емых группах выявлено, что нарушения ирригации ста
тистически значимо чаще встречаются у больных, опе
рированных под ОА по сравнению со всеми остальными
группами (СА — χ2=19,946, p<0,001; НПВП — χ2=4,230,
p<0,05; ЭА — χ2=21,332, p<0,001). При использовании
регионарных блокад нарушения ирригации статистиче
ски значимо чаще происходят при использовании СА в
сочетании с нестероидными противовоспалительными
препаратами, чем при других вариантах обезболивания
(СА — χ2=6,681, p<0,01; СА+ЭА — χ2=8,456, p<0,005).
Статистически значимых различий между группами со
спинальной и продленной эпидуральной анестезией не
выявлено (χ2=0,289, p>0,05).
С использованием двухстороннего точного критерия
Фишера проведен анализ частоты развития острого ин
фаркта миокарда и наступление связанной с ним смерти.
Частота развития ОИМ статистически значимо
выше у больных, оперированных при ОА в сравнении с
группами, где использовали регионарные блокады (СА
— p=0,0295; СА+НПВП — p<0,001; СА+ЭА — p=0,001).
Среди групп больных, оперированных при СА, частота
развития ОИМ статистически значимо выше при ис
пользовании для обезболивания в послеоперационном
периоде тримеперидина (СА+НПВП — p=0,02; СА+ЭА
— p=0,0267). Статистически значимых различий разви
тия ОИМ в группах, где послеоперационное обезболи
вание осуществлялось НПВП и продленной ЭА, не вы
явлено (p=1,0).
Связанная с ОИМ смерть статистически значимо
чаще наступала в группе ОА по сравнению с группами,
где использовались регионарные блокады (СА —
p=0,0215; СА+НПВП — p=0,0064; СА+ЭА — p=0,0294).
Статистически значимых различий частоты наступле
ния связанной с ОИМ смерти в группах, в которых при
меняли регионарные блокады, не выявлено.
О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 0 8 ,  I V ;  244
www.niiorramn.ru
Метод анестезии Количество больных Нарушения ирригации ОИМ Смерть
ОА 119 99 21 9
СА 104 57 8 1
СА+НПВП 141 101 2 1
СА+ЭА 61 30 0 0
Всего 425 287 31 11
Таблица 1
Распределение кардиологических осложнений в исследуемых группах
В исследуемых группах определено среднее значе
ние для максимальной выраженной ДСST и макси
мального времени необходимого для купирования про
явлений ишемии миокарда табл. 2.
Величины СДST имели параметрическое распре
деление, для сравнения их использован критерий Нью
мана–Кейлса (q). Степень депрессии сегмента ST, опре
деленная при возникновении клинических проявлений
ишемии миокарда или усилении боли, была статистиче
ски значимо больше в группе больных, оперированных
с использованием ОА в сравнении с группами, где ис
пользовали регионарные блокады (СА — q=2,948,
p<0,05; СА+НПВП — q=17,462, p<0,01; СА+ЭА —
q=16,707, p<0,01). В группе, где выполнялась СА с по
слеоперационным обезболиванием тримеперидином по
требованию, СДST была статистически значимо выше в
сравнении с группами, где использовали другие такти
ки послеоперационного обезболивания (НПВП —
q=13,664, p<0,01; ЭА — q=13,570,
p<0,01). Статистически значимых раз
личий между группами, в которых ис
пользовали обезболивание НПВП и
ЭА, не выявлено (q=1,807, p>0,05).
Для сравнения показателей време
ни, необходимого для купирования про
явлений ишемии миокарда, имеющих
непараметрическое распределение, ис
пользован критерий Данна (Q). Статис
тически значимо больше времени требо
валось для купирования ишемии
миокарда в группе, где использовали ОА
в сравнении с группами, где выполняли
регионарные блокады (СА — Q=2,948,
p<0,05; СА+НПВП — Q=17,462, p<0,01;
СА+ЭА — Q=16,707, p<0,01). У больных,
которым выполняли СА с послеопераци
онным обезболиванием тримеперидином
по требованию, время купирования было
статистически значимо больше в сравне
нии с группами, где использовали плано
вое послеоперационное обезболивание (НПВП —
Q=13,664, p<0,01; ЭА — Q=13,570, p<0,01). Статистичес
ки значимых различий между группами, в которых ис
пользовали обезболивание НПВП и ЭА, не выявлено
(Q=1,807, p>0,05).
Сила боли определялась больными по визуально
аналоговой шкале через определенные промежутки
времени и при нарушении ирригации. Предлагалось от
метить максимальную силу боли при движении и в по
кое. В группе с нарушениями функционирования ирри
гационной системы сила боли во время инцидента
оценивалась больным после его разрешения. Средние
значения силы боли у приведены в табл. 3.
Различия в силе боли у больных с нормально
функционирующей ирригационной системой в течение
раннего послеоперационного периода аденомэктомии,
в зависимости от метода обезболивания, показаны на
рисунке.
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Средняя величина депрессии ST и время купирования ишемии миокарда
Метод Без нарушения ирригации При нарушении 
анестезии Сразу после 6 часов 12 часов 24 часа 36 часов 48 часов ирригации
операции
ОА 54,62±10,39 59,33±11,70 58,45±12,75 52,02±13,66 47,82±15,07 38,03±15,01 69,44±10,63
СА 62,74±12,78 62,16±14,19 57,36±16,08 51,11±14,44 46,88±15,10 37,16±14,46 68,95±11,03
СА+НПВП 32,80±10,64 34,29±11,21 33,97±12,28 32,20±10,29 31,35±11,50 29,01±11,38 54,90±13,48
СА+ЭА 25,49±7,98 26,64±9,40 26,89±9,88 27,21±10,14 27,54±10,27 26,48±9,85 34,17±8,07
Таблица 3
Средние значения силы боли (мм) 
Различия в силе боли по ВАШ (мм) в зависимости от времени, прошедше:
го после операции.
Самая сильная боль сразу после доставки больно
го в палату интенсивной терапии была у больных, опе
рированных под СА (ОА — q=5,191, p<0,01; НПВП —
q=16,664, p<0,01; ЭА — q=19,963, p<0,01). Так же боль
была статистически значимо сильнее у больных, опери
рованных под ОА в сравнении с группами, где исполь
зовали плановое послеоперационное обезболивание
(НПВП — q=19,694, p<0,01, ЭА — q=21,675, p<0,01).
При дальнейшем измерении сила боли в группах ОА и
СА статистически значимо не отличалась и была стати
стически значимо выше (p<0,01), чем в группах с пла
новым обезболиванием. В группах с послеоперацион
ным обезболиванием НПВП и ЭА в первые сутки боль
была сильнее в группе НПВП (q=3,185, p<0,05), но на
вторые сутки болевые ощущения статистически значи
мо не отличались. Минимальные болевые ощущения
были в группе ЭА и они не менялись в течение первых
двух суток.
При сравнении силы боли, возникающей при на
рушении ирригации, с использованием критерия Нью
мана–Кейлса (q) выявлено, что среднее значение этого
показателя в группах, где послеоперационное обезболи
вание выполняли тримеперидимом по требованию, ста
тистически значимо не отличается (q=0,276, p>0,05).
При применении планового обезболивания этот показа
тель был статистически значимо ниже по сравнению с
первыми двумя группами (НПВП — q=6,884, p<0,01;
ЭА — q=15,954, p<0,01). При использовании планового
послеоперационного обезболивания наименьшие боле
вые ощущения возникали в группе больных с ЭА при
сравнении с группой НПВП (q=8,977, p<0,01).
В последнее время сформировалось осознание то
го, что исход оперативного лечения зависит не только
от специфических методов послеоперационной тера
пии, присущей данному заболеванию, но и выбора адек
ватного метода послеоперационного обезболивания.
Понимание этого факта требует взаимодействия уроло
га, анестезиолога, оказывающего анестезиологическое
пособие, и врача анестезиологареаниматолога, ведуще
го больного в палате интенсивной терапии в послеопе
рационном периоде.
Отмеченное нами возрастание степени депрессии
сегмента ST при каждом последующем случае усиления
боли или нарушении функционирования ирригацион
ной системы свидетельствует о формировании готовно
сти коронарных сосудов реагировать на болевой синд
ром и, сопровождающее переполнение мочевого пузыря
повышение внутрибрюшного давления. Такая реакция с
каждым последующим нарушением становится все бо
лее выраженной, что хорошо объясняется физиологией
происходящих при этом явлений.
Возникающий в раннем послеоперационном пе
риоде аденомэктомии болевой синдром приводит к
формированию доминантных очагов в коре и подкорко
вых структурах головного мозга, в частности, гипотала
мусе и ретикулярной формации. Из них патологичес
кие импульсы передаются эфферентными путями,
достигая по симпатическим волокнам сосудодвигатель
ных рецепторов сердца. Такое раздражение на фоне ате
росклеротических изменений венечных артерий, при
водит к неадекватной реакции в виде спазма коронар
ных сосудов с развитием стенокардии, нарушением
проводимости и ритма сердца [3]. Согласно основам
нейрофизиологии, многократно повторяемое раздраже
ние, в нашем случае болевой импульс из раны передней
брюшной стенки или перерастянутой стенки мочевого
пузыря, ведет к образованию устойчивого очага актив
ности в ЦНС, не исчезающего после прекращения раз
дражения. Постоянное усиление болевого синдрома
при послеоперационном обезболивании по требованию,
может приводить к образованию такого очага в ЦНС с
постоянным его влиянием на коронарные сосуды.
Эти выводы подтверждает зависимость времени,
необходимого для купирования проявлений ишемии
миокарда, от силы боли, испытываемой пациентом.
Возникновение устойчивых механизмов патологичес
кого влияния на коронарные сосуды реализуется в зна
чительном увеличении риска смерти, связанной с ост
рым инфарктом миокарда.
Выявленная в ходе проведенного исследования
относительно низкая эффективность опиоидных ана
льгетиков хорошо объясняется механизмом их дейст
вия. Они реализуют свой анальгетический эффект пу
тем активации системы опиоидных рецепторов в
структурах головного и спинного мозга, что сопровож
дается нисходящим торможением продукции болевых
нейротрансмиттеров и снижением возбудимости ноци
цептивных спинальных нейронов. Опиоиды активиру
ют тормозные механизмы на уровне спинного мозга,
прерывая распространение болевого импульса к выс
шим отделам ЦНС и реализацию его в ощущение боли,
но этого недостаточно при наличии очага длительно
действующей болевой импульсации, каким является
операционная рана. Происходит перегрузка эндогенно
го рецепторного опиоидного аппарата, уменьшается
количество функционирующих рецепторов [4], следст
вием чего является снижение анальгетического эффек
та. Опиоиду, как агенту ингибирующей боль системы,
приходится преодолевать действие на ноцицептивную
систему многих возбуждающих нейротрансмиттеров,
запускающих процессы активации и сенситизации пе
риферических болевых рецепторов в очаге поврежде
ния тканей, периферическую трансмиссию болевой
импульсации, активацию и сенситизацию нейронов
спинного мозга. Этим объясняется недостаточная эф
фективность данных препаратов при послеоперацион
ном обезболивании.
Выполненное исследование показало, что приме
нение в послеоперационном периоде аденомэктомии
неопиоидных средств более патогенетически оправда
но. Нестероидные противовоспалительные препараты
снижают продукцию в поврежденных тканях простаг
ландина Е2 — сенситизатора периферических болевых
рецепторов, тормозят периферический механизм ноци
цепции, ограничивая тем самым болевую афферента
цию, так же они оказывают ингибирующее действие на
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синтез простагландинов в структурах спинного мозга, т. е.
на центральном уровне [5]. В то же время из результа
тов исследования видно, что существенным недостат
ком НПВП является их влияние на свертывающую си
стему крови. Понижение свертываемости приводит к
увеличению риска кровотечения из ложа предстатель
ной железы, что подтверждается в проведенном иссле
довании. Появление новых препаратов этой группы, ли
шенных такого недостатка позволит более широко
использовать НПВП в послеоперационном обезболива
нии при аденомэктомии.
Существует много работ, показывающих эффек
тивность в послеоперационном периоде продленной
эпидуральной анестезии у больных высокого риска по
сле операций на органах грудной клетки и верхних эта
жах брюшной полости [6, 7]. При использовании регио
нарной анестезии достигается не только эффект
изолированной сенсорной блокады. Местный анестетик
блокирует не только сенсорные и моторные нервы, но и
периганглионарные симпатические нервные волокна.
Так же надо учитывать, что симпатическая блокада раз
вивается при меньших концентрациях анестетика, сле
довательно, симпатическая денервация при регионар
ной блокаде является неизбежным эффектом [8].
Положительным аспектом такого действия является со
хранение или даже повышение тонической активности
гладкой мускулатуры мочевого пузыря и кишечника,
что предотвращает их послеоперационную атонию. А
сопровождающее симпатическую блокаду улучшение
кровотока способствует заживлению раны мочевого пу
зыря. Несомненное преимущество продленной эпиду
ральной анестезии — сохранение полноценной функ
ции дыхания и кашля благодаря адекватной
анальгезии, что предотвращает развитие гиперкапнии
на фоне поверхностного дыхания. Так же регионарная
блокада нижних отделов брюшной полости оказывает
выраженное антистрессовое воздействие.
Заключение
Проведенное исследование показало, что приме
нение продленной ЭА в послеоперационном периоде
аденомэктомии приводит не только к устранению сома
тической боли и связанных с ней рефлекторных реак
ций, но и сочетается с блокадой симпатической иннер
вации сосудистого русла. Это приводит к имеющим
большое клиническое значение сердечнососудистым
эффектам, обусловленным симпатическим блоком, что
оказывает существенное влияние на течение сопутству
ющей кардиологической патологии у пациентов.
Сложная, многоуровневая организация проведе
ния боли требует многовариантного подхода к систем
ной антиноцептивной защите пациента в послеопераци
онном периоде аденомэктомии.
Выполненный анализ показывает зависимость
степени усиления ишемии миокарда, частоты развития
острого инфаркта миокарда и наступления связанной с
ним смерти от качества обезболивания в послеопераци
онном периоде. Со снижением силы боли уменьшается
и степень выраженности возникающих ишемических
изменений в миокарде, и вероятность развития острого
инфаркта миокарда. Выбор рациональной тактики по
слеоперационного обезболивания приводит к повыше
нию качества жизни пациента в раннем послеопераци
онном периоде аденомэктомии и снижению риска
наступления смерти, обусловленной кардиологической
патологией.
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